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L ; examen neuropsychologique, qu’est-ce que 
c’est ? C’est T evaluation des fonctions cogni- 
tives et comportementales, c’est-a-dire ce que 
Ton appelle les fonctions cerebrales superieures. 


Quelle est sa duree? 

Selon son degre de sophistication, il peut demander 
entre une dizaine de minutes a plusieurs heures, la 
richesse des renseignements fournis est proportion- 
nelle au temps passe. 


Quand le demander? 

Que peut-il apporter? 

Cet examen est utile a chaque fois que l’on suspecte 
un dysfonctionnement cerebral pouvant etre associe 
a une alteration cognitive et (ou) comportementale. Les 
contextes sont nombreux : diagnostic et (ou) etiolo- 
gie d’une affection cerebrale (p. ex. demences) ; eva- 
luation pretherapeutique (bilan en vue d’une reedu- 
cation apres un traumatisme du crane) ; situation 
d’expertise medico-legale, etc... 

L’examen cherche au minimum a etablir la realite des 
deficits et a evaluer leur gravite. Avec un examen plus 
elabore, on peut tenter de preciser le mecanisme des 
troubles et de savoir si ceux qui sont observes sont 
en relation avec un dysfonctionnement fonctionnel 
ou organique, global ou focal. Dans ce dernier cas, 
l’examen essaye d’orienter vers la (les) structure(s) 
concemee(s), en s’appuyant sur les modeles de fonc- 
tionnement cerebral (v. article R. Levy, page 361). 
Cet interet « topographique » n’ a pas disparu avec 1’ ave- 
nement de l’imagerie modeme (tomodensitometrie et 
imagerie par resonance magnetique). L’examen neu- 
ropsychologique permet souvent de juger de la perti- 
nence clinique d’images pathologiques, voire leur 
contribution relative a la semiologie. 


QUI LE PRATIQUE? 

L’examen neuropsychologique formel est un examen 
specialise, le plus souvent realise par un(e) neuropsy- 
chologue, c’est-a-dire par un(e) psychologue ayant re§u 
une formation specifique en neuropsychologie. Tout 
medecin peut cependant etre amene a examiner les per- 
formances cognitives d’un patient, au moins de fajon 
succincte. La semiologie neuropsychologique fait par- 
tie integrante de l’examen neurologique et les mede- 
cins doivent se l’approprier. 

Comment le demander? 

Comme tout examen complexe, la demande d’un exa- 
men neuropsychologique doit etre suffisamment argu- 
ments. La demande doit mentionner le contexte clinique 
(v. infra), les signes justifiant 1’ examen, les questions que 
se pose le clinicien (recherche-t-il une demence, si oui 
de quel type, ou bien veut-il evaluer les consequences 
d’une lesion vasculaire, et alors de quel territoire ?). Ces 
precisions sont indispensables pour la selection des outils 
les plus appropries. A defaut, le neuropsychologue ne 
peut realiser qu’un examen de «debrouillage» dont le 
rendement est beaucoup plus faible. 

Les prerequis 

Les fonctions cerebrales elaborees sont sous la depen- 
dance d’un certain nombre de facteurs qu’il importe 
de controler, afin de pouvoir interpreter les perfor- 
mances d’un individu donne. Certains renseignements 
sont indispensables a recueillir, la plupart etant de 
simple bon sens. Citons les plus importants : 

- age, sexe et niveau culturel ; certains tests sont sen- 
sibles (et done calibres) a une ou plusieurs de ces 
variables ; 

- lateralisation manuelle ; cette variable est importante 
pour les correlations topographiques, les gauchers 
pouvant avoir une repartition intra- et interhemi- 
spherique des fonctions cognitives differente de celle 
des droitiers ; 

- niveau de maitrise de la langue (langue matemelle, 
langue ecrite principale) ; 

- niveau de certaines habiletes specifiques (dessin chez 
un architecte, domaine verbal chez un avocat, etc.) ; 
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- antecedents pertinents, notamment affections neu- 
rologiques anterieures ayant pu laisser des sequelles 
cognitives, affections debilitantes par la fatigabilite 
qu’elles entrainent, affections psychiatriques ; 

- chez les personnes agees, on doit etre particuliere- 
ment vigilant pour la recherche de troubles senso- 
riels associes, ce qui evite par exemple de conclure 
a des troubles de memoire ou de comprehension chez 
un sujet atteint d’une banale cophose; 

- prise de toxiques ou de medicaments psychotropes 
(comme benzodiazepines ou neuroleptiques) pou- 
vant alterer les performances cognitives et le com- 
portement. 

CONSEILS PRATIQUES POUR UN BON 
DEROULEMENT 

II est essentiel d’obtenir de bonnes conditions d’exa- 
men. II est preferable de voir le patient dans un local 
independant, calme (evitant par exemple la participa- 
tion solidaire mais inopportune du voisin de chambree). 
Pour un sujet ambulatoire, l’utilite de la presence de 
l’accompagnant familial (conjoint, enfant) doit etre eva- 
luee. Le plus souvent, elle est a proscrire. Dans de 
rares cas, la presence de l’accompagnant est utile, soit 
pour rassurer le patient (en cas de demence evoluee), 
soit pour favoriser la prise de conscience familiale des 
troubles. Le patient doit etre averti d’ avoir avec lui ses 
protheses sensorielles habituelles (combien d’heures 
perdues par oubli de la paire de lunettes !). 


II faut installer le patient de fagon d’autant plus confor- 
table que 1’evaluation sera longue, le rassurer et le mettle 
en condition, afin d’obtenir la meilleure participation 
possible. Quelques minutes d’une conversation infor- 
melle detendront l’atmosphere et permettront deja une 
premiere approche (qualite du langage, de la compre- 
hension, de la pertinence des reponses). II convient d’ex- 
pliquer le but de l’examen (savoir ce qui va, ce qui ne 
va pas...), de le prevenir que ce n’est pas un examen 
scolaire, que certaines choses seront faciles et d’autres 
plus difficiles (et qu’il est parfois normal de ne pas y 
arriver), que la maniere dont il precede importe par- 
fois plus que le succes ou la reussite. 

Choix et interpretation des tests 

Les principes generaux sont discutes dans l’encadre, 
(v. page 410). 

Lorsque la demande est bien formulee, l’essentiel de 
1’ evaluation va se concentrer sur le ou les domaines 
principalement concemes. Toutefois, rappelons qu’une 
evaluation neuropsychologique portant exclusivement 
sur un domaine n’a aucun sens. 

Voici quelques donnees essentielles permettant de se 
diriger dans 1’evaluation des principaux domaines 
cognitifs. 

Examen du langage 

L’examen du langage est un temps essentiel de l’exa- 
men neuropsychologique. En effet, le langage est le moyen 
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le plus direct pour acceder a la plupart des fonctions cogni- 
tives. Un trouble majeur du langage, notamment de la 
comprehension, limite considerablement les possibility 
d’ evaluation neuropsychologique standardised. 

L’ examen comporte au minimum une evaluation des 
capacities articulatoires (alterees en cas de dysarthrie), 
une evaluation des capacites linguistiques (alterees 
en cas d’aphasie) et d’organisation du discours elabore 
(alteree en cas d’aphasie, mais aussi de trouble des 
fonctions executives ou d’affections psychiatriques). 
II existe de nombreux outils standardises dont l’usage 
est reserve plutot aux investigations aphasiologiques 
(comme la batterie de Toulouse-Montreal, le Boston 
Diagnostic Aphasia Examination, etc.). Des outils deri- 
ves des approches cognitivistes permettent d’appre- 
hender plus en detail les mecanismes des troubles apha- 
siques et de proposer une strategie de reeducation 
adaptee au patient. 

Dans une situation moins specialised, on peut se conten- 
ter d’evaluer les capacites de denomination d’objets, 
de repetition de mots et de phrases, de comprehen- 
sion d’ordres simples ou complexes, en respectant la 
symetrie des evaluations dans le langage oral et ecrit. 
Ce bilan simple, que l’on trouve integre dans les bat- 
teries cognitives compactes (v. encadre), permet sou- 
vent une orientation suffisante : existence ou non d’un 
trouble aphasique, classification grossiere en aphasie 
reduite, fluente ou globale (renvoyant respectivement 
a une atteinte anterieure, posterieure ou etendue de la 
region perisylvienne dominante, c’est-a-dire gauche le 
plus souvent). L’ atteinte, ou la participation, de struc- 
tures sous-corticales (thalamus, noyau caude, faisceaux 
de substance blanche) peut etre evoquee sur certaines 
caracteristiques (modifications du volume vocal, pre- 
sence de dysarthrie ou de paraphasies « etranges », asso- 
ciations a d’importants troubles cognitifs). 

Evaluation mnesique 

Le fonctionnement mnesique s’appuie sur plusieurs 
systemes fonctionnels qui reposent sur des structures 
anatomiques differenciees (v. article de M. Van der Lin- 
den, page 400). L’ evaluation des dysfonctionnements 
mnesiques est done complexe. 

L’interrogatoire doit essayer d’orienter vers le ou les 
systemes touches. L’oubli a mesure oriente bien sur 
vers une atteinte du systeme de memoire episodique. 
Une atteinte des connaissances generales et une perte 
du sens des mots evoquent une atteinte semantique. 
Une difficulte du maintien des informations a court 
terme et une sensibilite aux distracteurs font recher- 
cher un trouble de la memoire de travail. Enfin, l’ou- 
bli de « savoir-faire » (moteurs ou cognitifs) fait recher- 
cher une atteinte de la memoire procedurale. 

Les outils devaluation de la memoire sont trop nom- 
breux pour permettre une analyse de detail. 

Certains tests courts permettent d’evaluer rapidement 
les grands systemes de memoire. 

- Un test court de memoire indicee comme le Memory 
Impairment Scale (ou « mini Grober-Buschke ») per- 


met d’evaluer de fa§on simple (avec seulement 4 
mots presentes avec leurs indices semantiques) la 
memoire episodique et la sensibilite des perfor- 
mances a l’aide semantique. Une absence d’ame- 
lioration avec cette aide signe habituellement une 
atteinte du systeme hippocampique (comme dans 
la maladie d’ Alzheimer). 

- Un test de memoire d’empan inverse (repeter une 
serie de chiffres de longueur croissante dans l’ordre 
inverse de celui ou elle a ete presentee) permet le 
depistage de troubles de la memoire de travail. 

- Enfin, un simple questionnaire de faits de connais- 
sance generate (personnages celebres, dates histo- 
riques, etc.) et une epreuve de definition de mots per- 
mettent de reperer une atteinte semantique. 

Des evaluations standardises sont disponibles, cer- 
taines fort longues comme le WMS-III ( Wechsler 
Memory Scale version III), la BEM 144 (Batterie d’ef- 
ficience mnesique 144), d’autres plus simples comme 
les sous-tests de batteries compactes (v. encadre). 
Enfin, il existe des batteries informatisees explorant de 
fajon plus sophistiquee certains aspects du fonction- 
nement mnesique (comme la batterie de la Cote des 
Neiges, ou bien la CANTAB). 

L’ atteinte du systeme episodique renvoie a des lesions 
alterant un vaste systeme, comportant notamment la 
region temporale interne (hippocampe) et le thala- 
mus. 

L’ atteinte du systeme semantique evoque des lesions 
temporales basales ou externes. 

L’ atteinte de la memoire de travail implique des lesions 
concernant souvent la convexite frontale et les regions 
adjacentes parietales ou temporales. L’ atteinte de la 
memoire procedurale fait rechercher des lesions des 
noyaux gris, ou des boucles sous-corticofrontales. 

Evaluation des capacites attentionnelles 

Ces capacites sont complexes et comportent de nom- 
breux aspects (v. article O. Godefroy, page 367). Un 
examen detaille du systeme attentionnel peut neces- 
siter de nombreuses heures et des tests tres sophisti- 
ques. Des batteries informatisees (comme la Batterie 
europeenne d’ attention, oubien la CANTAB) sont dis- 
ponibles. Elies permettent ce genre d’ investigation, 
reserved a des centres specialises. 

En pratique clinique courante, les tests de barrage de 
cible (barrer le plus vite possible tous les signes ou 
lettres d’un type donne sur une feuille comportant de 
nombreux distracteurs), les tests de codage (remplacer 
le plus vite possible des signes par des lettres suivant 
un code donne, comme dans le Digit Symbol Test ) ou 
bien le Stroop Test (v. article O. Godefroy, page 367) 
sont suffisants pour une premiere approximation. 

Des outils informatiques simples permettent d’evaluer 
les temps de reactions, dans des situations plus ou moins 
elaborees (temps de reactions simples, conditionnels, 
seriels, etc.). 

Le depistage de troubles attentionnels est d’un inte- 
ret majeur pour T interpretation d’un examen neuro- 
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psychologique, car leur presence peut perturber de 
fagon non specifique les epreuves evaluant d’autres 
fonctions cognitives. 

En revanche, la mise en evidence de troubles atten- 
tionnels a une faible valeur localisatrice, tant le sys- 
teme attentionnel repose sur un reseau etendu, a la 
fois cortical (notamment parietal et frontal) et sous- 
cortical (impliquant en particulier le thalamus et ses 
connexions corticales). 

Evaluation des capacites sensorielles elaborees 

La capacite a extraire 1' information pertinente a par- 
tir des canaux sensoriels est un reflet du bon fonc- 
tionnement des structures associatives unimodales 
(parietales pour 1’ information somatosensorielle, tem- 
porales pour 1’ information auditive, occipito-parietales 
et occipito-temporales pour la vision). 

Le systeme visuel est le systeme le plus souvent explore 
en pratique clinique (v. article P. Pradat-Diehl, page 
371). Le modele a 2 voies, dorsale (occipito-parie- 
tale) pour la localisation spatiale des objets, ventrale 
(occipito-temporale) pour P identification visuelle 
genere une strategie commode pour Pexamen. De nom- 
breux tests ou batteries standardises utilisent cette 
modelisation. En pratique clinique, la presomption 
d’une atteinte de la voie ventrale repose sur la mise en 
evidence d’un trouble agnosique visuel (pour les objets, 
les visages, ou pour les lettres). Un examen au lit du 
malade avec un materiel fort simple peut etre assez 


demonstratif. L’ atteinte de la voie dorsale, qui culmine 
lorsqu’elle est bilaterale dans le syndrome de Balint, peut, 
elle aussi, etre demontree assez facilement par la 
recherche de troubles du pointage rnanuel vers une cible, 
par l’existence d’une simultagnosie (facilement mise 
en evidence par une alteration du pointage bimanuel 
simultane). Des epreuves tres sophistiquees peuvent, 
comme toujours, completer cette evaluation clinique 
simple. 

L’etude des fonctions auditives elaborees est rarement 
entreprise en dehors de situations particulieres et rares. 
Elle implique des moyens assez sophistiques. L’ atteinte 
bilaterale des gyrus de Heschl entraine la classique sur- 
dite corticale, facile a demontrer sur 1’absence de repe- 
tition ou d’ identification de toutes les varietes de sons 
(verbaux, musicaux ou familiers). L’ atteinte unilate- 
rale du Heschl gauche est responsable de la surdite ver- 
bale, souvent integree dans un tableau aphasique fluent 
(notamment une aphasie de Wernicke). L’agnosie audi- 
tive, liee a des atteintes le plus souvent bitemporales, 
se caracterise par des tableaux plus ou moins complets 
de troubles d’identification auditive. Les techniques 
d’examen sont plus complexes, exigeant des stimulus 
sonores enregistres de bonne qualite. Les troubles spe- 
cifiques des competences musicales (amusies) doivent 
etre explores par des equipes tres specialisees dotees 
de materiels de tests tres elabores. 

L’evaluation des fonctions somatosensorielles elabo- 
rees est egalement difficile. Dans l’ideal, il convien- 
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drait d’explorer differents niveaux de complexite (iden- 
tification de textures, de formes simples, de formes 
complexes). Les evaluations standardises sont peu 
accessibles. En pratique clinique, on se contente sou- 
vent d’evaluer les capacites de reconnaissance ou de 
discrimination tactile (a l’aveugle) d’objets usuels. 

Evaluation des capacites praxiques 

L’apraxie est un trouble familier des cliniciens, ne 
serai t-ce qu’a cause du fameux « syndrome aphaso- 


apraxo-agnosique » des demences d’ Alzheimer. Cepen- 
dant, les progres des modeles cognitifs du geste ont 
fait surgir un raffinement extreme dans la semiologie 
contemporaine des apraxies, raffinement qui n’est tou- 
tefois pas accessible sans un serieux effort «d’ accul- 
turation neuropsychologique » (v. article D. Le Gall, 
page 382). 

Pour la pratique clinique, on peut cependant retenir : 
- l’importance de tester le patient avec au moins 4 
varietes de gestes (gestes relies a l’usage d’objets, 



Choix des tests neuropsychologiques 


L e premier choix du pratiden est de recourir ou non a une inves- 
tigation standardisee. 

II esttoujours possible d'examinertres en detail un patient sans uti- 
liser le moindre test standardise.Toutefois, la quantification est diffi- 
cile, comme le partage des donnees avec un autre examinateur; ou 
surtout la reproduction differee de I'examen avec un autre patient 
ou examinateur 

L’utilisation de tests standardises assure une bonne reproductibilite 
de I'examen, I'acces a des valeurs normatives, la possibility de com- 
parer differents patients ou un meme patient a des temps differents. 
Mais le pratiden ne dispose pas toujours de I'acces aux services 
d'un(e) neuropsychologue, ou bien des documents ou du materiel 
necessaire. En outre, le temps passe est souvent plus long. 

Le choix des tests resutte done le plus souvent dune tentative d'op- 
timisation du rapport «rendement/temps passe», 

Lorsque le temps est bref et que I'objectif est de depister de fapon 
globale (existence d’un trouble cognitif on utilise le plus souvent 
des «mini-tests», realises en moins d’une dizaine de minutes, comme 
le MMSE ( Mini Mental State Examination), ou leTest du cadran de 
I'horloge (TCH). Mais ces tests ne donnent qu’une idee globale du 
niveau de deficit sans permettre d'affirmer I'organicrte des troubles 
ni de detainer le profil des fonctions atteintes. 

Seule une evaluation plus elaboree, et done plus longue, permet de 
detailler le degre d’atteinte de chaque domaine cognitif (langage, 
memoire, attention, capacites visuospatiales et constructives, praxies, 
gnosies, fonctions executives) et done une approche explicative. 
L’examinateur a un grand choix d'outils: 

- les grandes batteries globales, de longue duree, comme la Wechs- 
ler Adult Intelligence Scale -WAIS, qui disposent dune tres solide 
normalisation, mais dont la valeur « explicative* est faible; 

- les batteries compactes, qui testent en 30 a 45 min I’ensemble 
des champs cognitifs mais de fapon peu detaillee (comme I’echelle 
de demence de Mattis) ; 

- les tests plus sensibles a un dysfonctionnement cognitif specifique, 
batteries aphasiologiques, tests de memoire ou de tout autre 
domaine; pour chaque domaine, on dispose de nombreux tests 
permettant une approche plus ou moins approfondie ; ainsi, pour 
la memoire, le clinicien a le choix entre un test global comme le 
test du Weschler Memory Scale, des tests evaluant un aspect plus 
specifique comme la memoire semantique, la memoire de travail 
ou I'apprentissage (comme le test de Grober-Bushke). 

La selection des outils utilises est determinee par les questions 


posees, le temps disponible et par quelques principes generaux. 

• Un test unique est en regie insuffisant pour apprehender toutes les 
facettes d'une fonction cognitive donnee, de meme qu’une photo 
unique ne peut donner une idee exacte de la structure d'un objet 
tridimensionnel. Un test de memoire verbale ne renseigne que sur 
ce domaine et non sur la memoire visuospatiale dont I'exploration 
necessite des tests appropries, De meme, un test tres elabore depiste 
facilement un trouble de faible intensite, mais est «sature» pour un 
trouble plus evolue. 

• Aucun test n'est vraiment specif que d’un domaine cognitif donne.Tous 
evaluent la resultante de la fonction etudiee et d'un nombre plus 
ou moins important de fonctions autres. Ainsi, lorsque Ton teste la 
memoire, la saisie de I'information depend des capacites attention- 
nelles, du langage (pour le materiel verbal) ou des capacites visuo- 
spatiales (pour le materiel non verbal). Une atteinte primitive du 
langage ou de I'attention peut alterer les performances a un «test 
de memoire» sans que pour autant il s’agisse d’un trouble authen- 
tiquement mnesique. De meme, I'atteinte d’une fonction hierarchi- 
quement plus elevee peut retentir sur un systeme sous sa 
dependance. Un trouble de la pensee, dans le cadre d’une altera- 
tion des fonctions executives peut ainsi alterer les performances a 
des tests de langage (comme la fluence verbale ou la comprehen- 
sion elaboree) ou de memoire. L'analyse qualitative des perfor- 
mances, et pas seulement quantitative, est essentielle dans cette 
situation. 

• La plupart des tests sont sensibles a I'etat affectif du patient lors de 
1'evaluation. L'anxiete ou la depression sont des causes frequentes 
d'echec, parfois diffdles a distinguer de conditions organiques. L'ap- 
preciation de ces dimensions est done capitale. 

• La distinction entre un trouble organique authentique, un trouble fonc- 
tionnel d’origine psycho-affective et une simulation est parfois tres deli- 
cate. Elle requiert un recoupement systematique de plusieurs tests, 
une analyse qualitative et pas seulement quantitative des perfor- 
mances et. . . une solide experience. 

• devaluation des troubles emotionnels oudu comportement est encore 
tres difficile. Les outils devaluation sont encore rares et tres impar- 
farts. L’utilisation d’outils psychiatriques pose des questions de vali- 
dity (car employes sur une population pour laquelle ils n'ont pas 
ete conpus). Le developpement d'outils conpus pour des patients 
organiques est difficile et lent. L'evaluation de ce domaine est incon- 
testablement le « parent pauvre» de (evaluation neuropsycholo- 
gique. 
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soit figures, soit realises avec des objets reels ; gestes 
symboliques ; gestes sans signification) ; 

- la necessite d’ analyser les performances qualitati- 
vement, afin de separer ce qui revient a une erreur 
de conception du geste (impliquant souvent des 
atteintes temporo-parietales ou prefrontales), de ce 
qui ressort d’une erreur d’execution (souvent liee a 
une atteinte premotrice, ou sous-corticale) ; 

- la nature differente du trouble designe sous le terme 
d’apraxie constructive ; actuellement il est plutot 
designe sous le terme de trouble visuoconstructif ; 
il traduit une variete de troubles ayant comme point 
commun d’entramer une difficulty ou une impossi- 
bility a dessiner spontanement ou en copie. Ce trouble 
peut etre relie a des mecanismes varies tels une disor- 
ganisation des strategies d’ exploration visuelle (par 
atteinte de la voie dorsale), un trouble de Faeces 
aux concepts visuels (plutot hemispherique droit), 
un trouble de la programmation motrice (plutot hemi- 
spherique gauche). 

Evaluation des fonctions executives 

Les fonctions executives, avec leurs limites et leurs ambi- 
guites, sont evaluees a l’aide de nombreux tests (comme 
le test de Wisconsin, ou de la tour de Londres) (v. article 
C. Derouesne, page 388). Toutefois, il faut encore recon- 
naitre que la plupart de ces tests exigent une grande expe- 
rience pour leur realisation et leur interpretation. 

En pratique clinique, le praticien dispose neanmoins 


de quelques tests simples permettant de reperer l’exis- 
tence d’un dysfonctionnement executif : 

- les series graphiques (realisation de frises ou de 
sequences de lettres ou de figures geometriques) et 
gestuelles (realisation ininterrompue de la sequence 
« poing-paume-tranchant ») de Luria sont facilement 
realisables meme au lit du malade ; 

- les epreuves de fluence categorielle multiples 
(comme le set test d’Isaacs, ou Ton demande au 
patient de produire pendant 4 periodes de 15 s le plus 
grand nombre de noms appartenant successivement 
a 4 categories differentes) ; 

- les epreuves de raisonnement comme la recherche 
de similitudes entre 2 mots. 

Ces tests permettent de reperer soit une inertie, des 
stereotypies ou des perseverations traduisant une dif- 
ficulte a changer de consigne, soit une impulsivite et 
une incapacity a maintenir une regie ou une consigne. 
Il faut se garder de faire F equation : trouble des fonc- 
tions executives = lesion frontale. L’eventail des pos- 
sibilites est bien plus large (v. article C. Derouesne, 
page 388). 

Evaluation de la cooperation 
interhemispherique 

Certains troubles semiologiques, rares ou tres com- 
plexes, n’ ont pas ete abordes dans cette revue par souci 
de rester proche d’une semiologie accessible au plus 
grand nombre. 
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Ainsi, l’etude de la cooperation interhemispherique, 
qui requiert une methodologie d’ analyse tres sophis- 
tiquee (comme l’ecoute dichotique, ou la tachyscopie). 
Les troubles du transfert interhemispherique de 1’ in- 
formation du fait de lesions du corps calleux peuvent 
neanmoins etre demontres par certains tests simples : 

- T absence de denomination a l’aveugle avec la main 
gauche (demontrant l’absence d’ accessibility du lan- 
gage via le corps calleux pour un item pourtant 
«reconnu» par l’hemisphere droit) ; 

- I’ incapacity a ecrire des mots en dictee avec la main 
gauche; c’est une absence de transfert de l’hemi- 
sphere gauche (qui decode le mot prononce et com- 
pose le mot ecrit) vers 1’ hemisphere droit (qui com- 
mande gestuellement la main gauche). 

Evaluation du comportement 

L’ evaluation du comportement fait partie integrante de 
l’examen neuropsychologique. D’une part, car l’exis- 
tence d’ un trouble du comportement peut biaiser la rea- 
lisation des tests; d’ autre part, parce que les lesions 
et les troubles cognitifs peuvent concourir a modifier 
profondement le comportement (v. article M. Habib, 
page 394). 

L’ exploration detaillee de ces troubles est l’affaire 
d’equipes pluridisciplinaires (neurologues, psychiatres, 
psychologues tres specialises). Les tests et procedures 
sont encore tres experimentaux et peu diffuses. 
Neanmoins, un clinicien doit savoir : 

- reperer ces troubles et faire le lien avec la patholo- 
gie cerebrate ; 

- evaluer le retentissement en termes de trouble de 
1’ adaptation ; 

- faire appel a une equipe specialisee pour la prise en 
charge, sans attendre une evolution dramatique ; 

- utiliser certains outils d’ evaluation simples, comme 
le Neuropsychiatric Inventory, echelle developpee 
pour l’etude des troubles comportementaux des 
demences. 

Conclusion : comment reconnaTtre 

UN BON COMPTE RENDU D’EXAMEN 
NEUROPSYCHOLOGIQUE ? 

II doit specifier toutes les donnees necessaries a l’inter- 
pretation de l’examen (terrain, antecedents utiles, condi- 
tions de realisation, cooperation du patient, son etat affec- 

tif. 

II donne d’abord les resultats de chaque test utilise, avec 
si possible 1’ amplitude des alterations observees par 
rapport aux valeurs normatives du groupe de reference 
(ajuste sur l’age, le niveau culturel. . .). Dans une seconde 
partie, les resultats doivent etre analyses et commentes 
sur la base des performances quantitatives et quabtatives : 
profil des troubles selon les domaines concemes, hie- 
rarchisation des troubles (trouble primitif du domaine ou 
bien retentissement d’un domaine hierarchiquement 
superieur), discussion de l’organicite, discussion des 
eventuelles orientations topographiques (syndrome fron- 
tal, syndrome occipital, etc.). 


Enfin, le compte rendu peut discuter la coherence des 
resultats avec les hypotheses diagnostiques ou etiolo- 
giques formulees par le clinicien demandeur. Toute- 
fois, la formulation directe d’une telle hypothese dans 
le compte rendu devrait etre exceptionnelle, car l’exa- 
men neuropsychologique n’est que l’une des etapes de 
cette demarche. II est certes parfois determinant, mais 
le plus souvent il doit etre confronte aux autres don- 
nees. la clinique, 1’imagerie et les autres examens com- 
plementaires. ■ 
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